	ВРОУС «ОБЛАСТНОЙ СПОРТИВНЫЙ КЛУБ ПРОФСОЮЗОВ»

Оформлено ________________________________________ футболистов                                                                   «_____» _________________________ 20     г.

Главный судья                                                            Н.В.Федоров  

 


З А Я В О Ч Н Ы Й  Л И С Т 

команды « ________________________________ » ( ______________________________ ), участницы

Областного турнира по мини-футболу среди команд муниципальных образований 2014/15 г.г.

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество (полностью)
	Дата рождения
	№ паспорта
	№ медицинского страхового полиса
	Примечания
	Допуск врача
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Руководящий состав

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество (полностью)
	Должность
	Дата рождения
	Телефоны
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	Руководитель организации ___________________ ( __________________________ )

                                                                                                                         (подпись)                                                            (Фамилия и инициалы)

                                                  М.П.

                   Тренер команды ___________________ ( __________________________ )

                                                                                                                         (подпись)                                                            (Фамилия и инициалы)


	                 Допущено к соревнованиям 

                _______________________________________________ футболистов

                                                                                                           (количество прописью)

                                Врач  ___________________ ( __________________________ )

                                                                               (подпись)                                                            (Фамилия и инициалы)

                            М.П.


